Biuro Pelnomocnika Rzadu
do Spraw Oso6b Niepelnosprawnych

ZGLOSZENIE UDZIALU W SZKOLENIU

Imi¢ i nazwisko

Urzad Stanowisko Telefon, e-mail
Temat szkolenia Termin szkolenia Wykonawca
ZARZADZANIE Biuro Pelnomocnika Rzadu
NIEPEELNOSPRAWNOSCIA do Spraw Osoéb Niepelnosprawnych
W MIEJSCU PRACY Ministerstwo Pracy i Polityki
Spotecznej

Uwagi:




